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O objetivo desse estudo foi conhecer a prevalência de cárie dentária em crianças 
beneficiárias do programa bolsa família, matriculadas em creches públicas dos 
municípios de Alagoinha, Belém e Pirpirituba no Estado da Paraíba. A população 
estudada foi composta por 14 crianças em Alagoinha, 36 crianças em Pirpirituba e 
54 crianças em Belém. Os exames foram realizados em creche públicas com auxílio 
de luz natural. Previamente ao exame realizou-se o treinamento com o examinador 
obtendo-se o kappa acima de 0,65. Os dados foram digitados por um único operador 
situando-se o erro abaixo de 1%. Utilizando o índice de Nyvad et al. (1999) para o 
diagnóstico de cárie e a unidade superfície do dente para registro. As maiores 
médias em todas as cidades foram referentes ao código 0 (livres de cárie), que 
representa superfícies hígidas. Já para lesões ativas a maior média encontrada foi 
µ= 10,8 na cidade de Belém. Em relação às lesões inativas a maior média 
encontrada foi µ = 5,1 em Pirpirituba. De acordo com a distribuição percentual de 
superfícies hígidas seguidas de ativas, inativas e restauradas, Alagoinha seguiu a 
ordem de 83,25%, 12,10%, 4,5% e 0,07%. Já Belém foi de 85,36%, 6,82%, 7,58%, 
0,21% e Pirpirituba com 91,36%, 7,32%, 1,79% e 0,32%. Conclui-se, pois, que é 
necessário a implementação de medidas individuais e coletivas em relação à 













The aim of this study was to determine the prevalence of dental caries and child 
beneficiaries of family allowance program, enrolled in public day care centers in the 
municipalities of Alagoinha, Bethlehem and Pirpirituba in the state of Paraiba. The 
study population consisted of 14 children in Alagoinha, 36 children in Pirpirituba and 
54 children in Bethlehem. The examinations were performed in own nursery with the 
help of natural light. Before examining, the training was carried out with the examiner 
to give the kappa above 0.65. Data were entered by one operator to stand the error 
below 1%. Using the index Nyvad et al. (1999) for the diagnosis of caries and tooth 
drive surface for recording. According to the survey, the highest average in all cities 
were related to code 0 (caries free), which represents health teeth surfaces. As for 
active lesions found the highest average was μ = 10.8 in Bethlehem. Regarding 
inactive lesions found the highest average was μ = 5.1 in Pirpirituba. According to the 
distribution percentage of health teeth surfaces followed active, inactive and restored, 
followed Alagoinha the order of 83.25%, 12.10%, 4.5% and 0.07%. Since Bethlehem 
was 85.36%, 6.82%, 7.58%, 0.21% and Pirpirituba with 91.36%, 7.32%, 1.79% and 
0.32%. Therefore is the need to implement individual and collective measures for the 
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A política nacional de saúde bucal aponta para a realização de procedimentos 
coletivos em odontologia visando, a melhoria das condições de saúde bucal da 
população brasileira. Entre os procedimentos coletivos destacam-se a escovação 
supervisionada e a educação em saúde. Estudos epidemiológicos podem servir de 
base para o planejamento e execução de programas de saúde bucal (BRASIL, 2004; 
GOMES et al., 2004; HOFFMANN et al., 2004). 
Embora, encontremos redução na prevalência e na severidade em diversos 
países a cárie dentária ainda é a doença bucal de maior prevalência em todas as 
faixas etárias. (ANTUNES; NARVAI; NUGENT, 2004). 
Diversos investimentos têm sido realizados e nos últimos anos tem sido 
observada uma redução no Índice ceo-d (dentes decíduos cariados, extração 
indicada e obturados) e CPO-D (dentes permanentes cariados, extraídos e 
obturados) em nível nacional, principalmente em localidades socioeconomicamente 
mais desenvolvidas (NARVAI et al., 2006). Diversos fatores estão relacionados a 
esse evento como a expansão da fluoretação das águas de abastecimento público, 
além da disponibilidade de dentifrícios fluoretados no país a partir de 1989, 
modificações no padrão e quantidade de consumo de açúcar, associados ao maior 
acesso aos serviços odontológicos, às mudanças de critérios de diagnóstico de cárie 
e ampliação das ações de promoção e educação em saúde bucal (FREIRE et al., 
1999; PERES; BASTOS; LATORRE, 2000, RIHS et al., 2010). 
Com a inserção da equipe de saúde bucal (ESB) na Estratégia Saúde da 
Família (ESF) e a implantação do Programa Brasil Sorridente pelo Ministério da 
Saúde, surgiu uma nova perspectiva de melhorar a situação de saúde bucal da 
população brasileira, onde se espera benefícios por meio de ações preventivas e de 
reabilitação bucal (PAIM et al., 2011; VICTORA et al., 2011). 
É muito importante que dados epidemiológicos norteiem a construção de 
políticas de saúde, bem como avaliem programas, políticas e ações em nível 
municipal (TRAEBERT et al., 2002).  
Os estudos epidemiológicos no Brasil e no mundo são orientados pelos 
critérios e códigos da OMS (OMS, 1997). Sabe-se que esses critérios não 
contemplam estágios precoces do desenvolvimento das lesões. É necessário que os 




cavitação e a atividade das lesões (BAELUM; HEIDMANN; NYVAD, 2006). Com isso 
foi criado o critério de diagnóstico clínico da cárie dentária, introduzindo a avaliação 
de sua atividade, baseando-se na observação do aspecto e textura da superfície 
dentária examinada. Essa análise da atividade da doença corrobora que lesões não 
cavitadas não estão fadadas a se tornarem cavitadas, podendo se tornar inativas ou 
até mesmo alcançar a regressão (NYVAD et al., 1999). 
O Programa Bolsa Família, o qual é o principal programa de transferência de 
renda direto do governo federal, foi constituído inicialmente como um programa no 
âmbito do Fome Zero, baseando-se nos objetivos de combater a pobreza, a fome e 
as desigualdades por meio da transferência de beneficio financeiro associado ao 
acesso aos direitos básicos da população – saúde, educação, segurança alimentar, 
assistência social, construindo meios para que as famílias beneficiadas saiam da 
situação de vulnerabilidade (BRASIL, 2007). 
A busca da construção do conhecimento de fatores preditivos específicos 
para cárie dentária é importante para criar estratégias preventivas e/ou terapêuticas. 
Assim, a aplicação de métodos caseiros ou profissionais com o objetivo de 
prevenção de lesões de cárie é um desafio a ser alcançado (FRAIZ; WALTER, 
2001). A identificação desses fatores pode contribuir para o desenvolvimento de 
atividades específicas na prevenção da cárie em crianças de creches publicas 













2 REVISÃO DE LITERATURA 
 Este capítulo foi produzido a partir da consulta e leitura com base nos dados 
eletrônicos (SCIELO), somando a busca manual, investigando sobre saúde bucal em 
crianças, cárie dentária e programa de saúde bucal com base na escovação 
dentária. Assim pesquisas e estudos a cerca dessa temática foram selecionados e 
adicionados com os seguintes descritores de assuntos: “Cárie dentária” and 
“Epidemiologia” and “Promoção de Saúde"; idiomas: português e inglês. 
Com base nesse contexto, para melhor entendimento do assunto optou-se 
por dividir a revisão de literatura em tópicos que abrangem o objeto de trabalho 
desta pesquisa: 
 
 Cárie Dentária: definição e etiologia. 
 Epidemiologia da cárie dentária em crianças. 
 Programa Bolsa Família. 
 
2.1 Cárie Dentária: definição e etiologia 
A doença cárie é um problema de saúde, de âmbito público, por interferir na 
qualidade de vida das pessoas como dor e sofrimento (FEJERSKOV, 2004; PITTS, 
2007; AZEVEDO; HENRIQUES; MELO, 2008; SELWITZ; ISMAIL; TAKAHASHI; 
NYVAD, 2008; NOGUEIRA et al., 2012; LOPES et al., 2014). 
A estrutura dentária é composta de cristais de apatita que passam por 
processos de desmineralização devido às desordens físicas e químicas do meio 
bucal. A mancha branca é a característica desse processo, que pode se apresentar 
nas formas ativa e inativa, de acordo com as atividades de desmineralização (ácidos 
bacterianos em contato com a estrutura do dente) e remineralização (saliva e fontes 
de fluoretos). A distinção entre elas é muito importante, pois o tratamento e a 
prevenção são realizados de acordo com a atividade da lesão diagnosticada. 
Quando o processo de desmineralização e remineralização não é contido a cárie 
que tinha característica de mancha branca evolui para a cavitação, podendo chegar 





O exame clínico para determinar a atividade da lesão de mancha branca deve 
ser minuciosamente realizado em superfícies secas, limpas e bem iluminadas. 
Sendo assim será possível diferenciar uma mancha brilhante, escurecida e de 
aparência lisa, caracterizando a inatividade da lesão, de uma mancha opaca, rugosa 
e sem brilho, característica de uma lesão ativa (LOSSO et al., 2009; CARVALHO et 
al., 2011; MALTZ, JARDIM, ALVES, 2014). 
O tratamento deve ser realizado de acordo com o diagnóstico clínico: para 
uma lesão em atividade aplicam-se medidas preventivas não operatórias associadas 
ao tratamento dos fatores etiológicos causadores da doença. Para uma lesão 
paralisada não há necessidade de tratamento invasivo ou mais direcionado devido a 
uma maior resistência do esmalte a um novo processo de desmineralização 
(CARVALHO et al., 2011; LOSSO et al., 2009; MALTZ, JARDIM, ALVES, 2014).  
Com a finalidade de otimizar o exame visual vários critérios e métodos de 
diagnóstico foram realizados em pesquisas cientificas, com ênfase para a criação de 
Ekstrand, Ricketts e Kidd (1997) e Nyvad et al. (1999), que apresentaram uma 
avaliação visual mais minuciosa, com relação aos diferentes estágios da lesão de 
cárie, otimizando a reprodutibilidade. 
Foi realizada pesquisa em Bogotá, Colombia, para determinar o perfil 
epidemiológico da carie dentaria em crianças de 3 a 4 anos, comparando o método 
diagnostico com base em Nyvad et al. (1999) com o índice rotineiramente utilizado 
em estudos epidemiológicos na Colombia (o padrão ceo-d e CPO-D). A prevalência 
de cárie nos exames realizados com base no índice de Nyvad et al. (1999) referiam 
97% de prevalência de cárie, enquanto que o índice tradicional referia apenas 70%. 
Sendo o critério proposto por Nyvad et al. (1999) uma boa ferramenta para o 
diagnostico de lesões, pois registra-se os estágios inicias da doença, antes mesmo 
do aparecimento da cavitação. Favorecendo a relação custo-benefício quando o 
plano de tratamento for estabelecido (GONZÁLEZ et al., 2003). 
O risco de cárie deve ser amplamente entendido para que os fatores 
etiológicos sejam devidamente conhecidos e assim a abordagem odontológica seja 
alcançada de forma eficaz, incluindo o aprimoramento das estratégias já existentes 
(MELO; AZEVEDO; HENRIQUES, 2008; LOSSO et al., 2009; CARVALHO et al., 




Para definir a possibilidade do aparecimento de novas lesões ou do 
desenvolvimento das pré-existentes, analisam-se os indicadores, preditores e 
fatores de risco. Os primeiramente citados estão associados com as características 
do pós-surgimento da doença, os preditores estão associados com o alto risco de 
ocorrência da doença, mas não são caracterizados como fator etiológico e os fatores 
de risco são os componentes ambientais, de comportamento e biológicos 
associados à doença (CARVALHO et al., 2011; LOPES et al., 2014). 
Com tudo, vários desses fatores, preditores e indicadores já foram remetidos, 
porém os principais instrumentos relacionados à definição do risco são: análise de 
experiência e atividade de cárie, hábitos dietéticos, condições de higiene bucal, 
testes salivares e aspectos socioeconômicos (CARVALHO et al., 2011; NOGUEIRA 
et al., 2012; GEUS et al., 2013; LOPES et al., 2014). 
A experiência e atividade de cárie são consideradas preditores de risco, pois 
ao se detectar, no exame oral, para uma lesão e se esta está ativa ou inativa, no 
momento da abordagem odontológica pode-se apreçar o desenvolvimento de lesões 
atuais e também o avanço das pré-existentes (AZEVEDO; MELO; HERIQUES, 2008; 
CARVALHO et al., 2011; LOPES et al., 2014). 
A avaliação dos hábitos dietéticos está inserida em um dos aspectos mais 
importantes dentre os vários fatores que desencadeiam a cárie. Pois é na presença 
de resíduos, ou seja, carboidratos presentes na dieta que as bactérias metabolizarão 
os ácidos (AZEVEDO; MELO; HENRIQUES, 2008; CARVALHO et al., 2011; LOPES 
et al., 2014). 
As condições de higiene bucal se referem a um componente comportamental 
do paciente no que diz respeito a sua escovação e utilização de dentifrícios 
fluoretados, visto que esse hábito controla o aparecimento e a evolução da doença, 
devido a desorganização do biofilme (MELO; AZEVEDO; HENRIQUES, 2008; 
CARVALHO et al., 2011; LOPES et al., 2014;). 
As condições socioeconômicas do paciente apresentam grande associação 
com o aparecimento e a evolução da doença cárie, esses incluem: escolaridade e 
renda familiar, dados da moradia, abastecimento da água, o estilo de vida, o acesso 
à saúde, dentre outros fatores que são determinantes no processo saúde-doença 
(CORTELLAZZI et al., 2009; CARVALHO et al., 2011; NOGUEIRA et al., 2012; 




2.2 Epidemiologia da Cárie Dentária 
Os dados epidemiológicos sobre as condições de saúde bucal da população 
são importantes para o planejamento e ação de serviços em saúde, ofertando dessa 
forma serviços para a resolução de problemas de saúde e doença da comunidade 
(NARVAI et al., 2006).  
No Brasil, desde a década de 1980, levantamentos epidemiológicos têm sido 
realizados em âmbito nacional para avaliar as condições de saúde bucal da 
população. A análise dos resultados desses levantamentos tem permitido constatar 
a influência dos fatores contextuais, incorporando-se indicadores socioeconômicos e 
ambientais, como o Índice de Desenvolvimento Humano, medidas de acesso aos 
serviços de saúde e disponibilidade de água de abastecimento fluoretada. A base de 
informações utilizadas propicia avaliar a prevalência e a gravidade dos principais 
agravos bucais, além da distribuição dos fatores sociodemográficos de interesse 
para os diversos estudos epidemiológicos (ARDENGHI, et al., 2013). 
Observou-se nos últimos anos uma elevação na desigualdade da distribuição 
da cárie e ao mesmo tempo diminuição de sua prevalência no Brasil, tendo graus 
mais aumentados em áreas desprovidas, no que diz respeito ao componente 
socioeconômico. Nos países subdesenvolvidos e em desenvolvimento percebe-se 
um aumento no índice de cárie, principalmente em crianças de 0 a 36 meses e esse 
índice tende a aumentar com a idade (MELO et al., 2008; VAZ et al., 2010; 
NOGUEIRA et al., 2012).  
Estudos epidemiológicos de saúde bucal no Brasil, no ano de 2010, 
apresentaram o grupo de crianças na faixa etária de 12 anos com baixa prevalência 
de cárie, porém o país não obteve sucesso na avaliação da doença na faixa etária 
de 5 anos, principalmente comparando-se ao índice de cárie das demais faixas 
etárias, que conseguiram uma diminuição significativa (BRASIL, 2005; NARVAI et 
al., 2006; BRASIL, 2011). 
Informações mais recentes, encontradas no SB BRASIL 2010, referente as 
crianças com cinco anos, 46,6% das crianças brasileiras estavam livres de cárie 
dentária na dentição decídua, com média de ceo-d de 2,43. Comparando esse dado 
com o SB BRASIL 2003, que referia um ceo-d médio de 2,8, constata-se que a 
redução foi de apenas 13,9% em sete anos. Dos elementos com experiência de 




quantidade, nas regiões Norte e nordeste, enquanto que o componente restaurado é 
mais comum nas regiões Sul e Sudeste, fato que explica o desequilíbrio social e 
econômico (BRASIL, 2004; BRASIL, 2011). 
 Em estudo realizado, em 2009, numa cidade brasileira que havia iniciado 
recentemente o programa de fluoretação das águas, 127 crianças de 4-6 anos foram 
examinadas. A média ± DP ceo-d foi de 4,45 ± 3,9 (IC 95% 3,76-5,41). O índice ceo-
d foi composto principalmente pelo componente cariado (4,18 ± 3,4 - IC de 95% 
3,57-4,79). Apenas 21,3% das crianças eram "livres de cárie" (ceo-d=0) 
(FERNANDES, et al., 2009). 
 Já em estudo realizado na cidade de Alagoinha-PB em 2011, relata ceo-d 
médio de 1,76, em crianças de 5 anos. Na pesquisa concluiu-se que havia uma 
demanda reprimida por tratamentos dentários, sendo necessário o estabelecimento 
de politicas públicas que reorientem os serviços para a oferta de atenção a saúde 
bucal e de promoção em saúde. (COSTA, 2011) 
Uma pesquisa realizada em Piracicaba–SP avaliou a influência dos 
programas de promoção da saúde escolar na prevalência de cárie em crianças do 
primeiro ano do ensino fundamental. Como resultado alcançado:  crianças admitidas 
antes de 2007 apresentaram índice ceo-d médio (1,03) e em 2007 (1,78). Das 
crianças admitidas em 2007, 57,79% apresentaram ceo-d =0 e 42,21% ceo-d =1. 
Das crianças admitidas antes de 2007, 67,93% apresentaram índice médio ceo-d=0 
e 32,07% ceo-d=1. Concluiu-se, pois, da grande importância dos métodos 
preventivos/educativos de promoção de saúde bucal nas escolas de educação 
infantil (TAGLIETTA, et al., 2011). 
Os piores indicadores de saúde bucal são encontrados nos grupos infantis, 
das regiões brasileiras que possui os indicadores sociais e econômicos mais 
deficitários. Essa necessidade de informação que abranja esse tipo de grupo e de 
faixa etária também está relacionada a estudos mais dirigidos a escolares 
adolescentes (MELO et al., 2010; LOPES et al., 2014). 
Apesar da inserção de novas equipes de saúde bucal no país, passando em 
2002 de 4.261 para 20.300 em 2010, os dados epidemiológicos nacionais, 
demonstram alguma necessidade de ampliação ao acesso ao serviço odontológico 




principalmente no que concerne a crianças muito novas (PAIM et al., 2011; 
VICTORA et al., 2011). 
 
2.3 Programa Bolsa Família 
O PBF caracteriza-se como um método do governo que visa o 
desenvolvimento econômico e social. Que segue a mesma ideia de países 
desenvolvidos como Estados Unidos, que depois de passar pela experiência de 
duas guerras se viu na responsabilidade social de proteção a populações menos 
favorecidas (MENDES JUNIOR, 2011). 
O programa foi elaborado pela medida provisória n.132, de 20 de outubro de 
2003, transformada na Lei de n. 10.836, de 09 de janeiro de 2004, e devidamente 
regulamentada pelo Decreto no 5.209, de 17 de setembro de 2004 (BRASIL, 2013b). 
Esse programa tem como objetivo: vencer a fome e a miséria e prover 
independência as famílias mais carentes do país. O PBF, para evitar erro e 
duplicidade de benefícios unificou-se as transferências de renda com 
condicionalidades (BRASIL, 2013b). 
  As condições para que haja a transferência direta de renda pelo governo 
federal é, no que diz respeito à educação, manter os dependentes do programa na 
escola com a presença mínima de 85%, já com relação a educação é manter o 
cartão de vacina regulado, e para as crianças abaixo do peso é manter o controle 
nutricional, de 0 a 6 anos, pré-natal e puericultura regular, para crianças de 0 a 12 
meses (BRASIL, 2013b).  
As condições para o recebimento do benefício estão relacionadas com 
evidências que apontam para a relação entre indicadores de saúde e educação e a 
pobreza, no que diz respeito à ideia de que os pobres têm menor expectativa de 
vida, maior morbidade, mortalidade e menos acessos aos serviços públicos. As 
condicionalidades são uma estratégia do governo que permite o acesso da 
população pobre ao serviço, por meio de beneficio, reduzindo a pobreza 
(FERREIRA, 2009). 
Os serviços de saúde, no Brasil, vêm ampliando largamente o acesso para 
grande parte da população, aumentando a conscientização da população no que diz 
respeito ao direto a saúde vinculada à cidadania; investiu na expansão de recursos 




Pesquisas epidemiológicas, no Brasil, referem a grande prevalência em 
crianças e uma polarização da cárie dentária nas famílias menos favorecidas 
socioeconomicamente. Além da total relação com o acesso e o uso do serviço 

























Conhecer a prevalência de cárie dentária com base no índice de Nyvad et al. (1999) 
em crianças de 4 a 6 anos do programa bolsa família de creches públicas municipais 






















4 MATERIAIS E MÉTODOS 
 4.1 Procedimentos Éticos 
Inicialmente o projeto foi encaminhado para análise do Comitê de Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos (CEP) do CCS/UFPB com CAAE 
15526313.5.0000.5188 (ANEXO 1). Foram marcadas audiências com as 
autoridades dos municípios de creches publicas municipais da cidade de Belém, 
Pirpirituba e Alagoinha, Paraíba, para dirimir dúvidas e receber a autorização para a 
realização da pesquisa. Foi apresentado o projeto de pesquisa e nesse momento, 
relatou-se os objetivos do estudo e sua importância. No documento, solicitou-se 
ainda a autorização institucional para execução da pesquisa. Na sequência, foi 
solicitada da Direção das creches a lista de crianças de 4 a 6 anos. Assim, foram 
priorizadas as creches com maior quantitativo de crianças, sendo uma em cada 
município. 
 
 4.2 Local do Estudo 
O estudo foi realizado nas cidades de Alagoinha situada a 77,4 Km da capital 
João Pessoa, com área territorial de 85 km², inserida na microrregião de Guarabira, 
mesorregião do Agreste paraibano. Possui índice de desenvolvimento humano de 
0,573, considerado de médio desenvolvimento (ATLAS DE DESENVOLVIMENTO 
HUMANO, 2000). Segundo os resultados preliminares do censo 2007, sua 
população é estimada em 13.013 habitantes (BRASIL, 2010). 
Belém localiza-se a 123 km de João Pessoa, com area territorial de 100,48 
km², inserida na microrregião de Guarabira, mesorregião do Agreste paraibano. 
Possui índice de desenvolvimento humano de 0,592, considerado de baixo 
desenvolvimento (ATLAS DE DESENVOLVIMENTO HUMANO, 2000). Segundo 
resultados preliminares do censo de 2007, sua população é estimada em 17.093 
habitantes (BRASIL, 2010). 
Pirpirituba localiza-se a 109 km de João Pessoa, com área territorial de 79,64 
km² inserida na microrregião de Guarabira, mesorregião do Agresta Paraibano, 
possui indice de desenvolvimento humano de 0,595, considerado de baixo 




resultados preliminares do censo de 2007, sua população é estimada em 10.326 
habitantes (BRASIL, 2010).  
4.3 Fases do estudo 
4.3.1 Estudo epidemiológico 
Treinamento para o exame  
O exercício de treinamento para os exames ocorreu em parceria com a 
Universidade Federal Fluminense campus de Nova Friburgo, em julho de 2012. O 
processo de calibração foi dividido em duas etapas. Na primeira etapa foi realizado o 
estudo teórico dos critérios de diagnóstico do índice de Nyvad et al. (1999) (ANEXO 
II) com o auxílio de slides/fotografias coloridas de exemplos típicos. Na segunda 
etapa, 35 crianças da cidade de Nova Friburgo-RJ foram convidadas a participar do 
treinamento, sendo examinadas e reexaminadas. Obteve-se um percentual de 
concordância geral acima de 0,65. 
Universo  
Foram examinadas crianças de 4 a 6 anos, de ambos os sexos, matriculados 
em creches públicas municipais, beneficiárias do Programa Bolsa Família, das 
cidades de Alagoinha, Belém e Pirpirituba no estado da Paraíba. A seleção 
obedeceu também ao critério de residência permanente, ou seja, os indivíduos 
deveriam ter nascido e sempre morado nas cidades. 
 
Coleta dos Dados  
 Ficha clínica: 
          A ficha clínica (APÊNDICE A) utilizada apresentava quadros para registro do 




Os exames foram realizados pelo autor da pesquisa, nas próprias creches, 
com iluminação natural indireta, utilizando espelho bucal plano, sonda periodontal e 




Previamente ao exame, as crianças receberam escova de dente para 
realização da higiene bucal com dentifrício, supervisionada pelo pesquisador. As 
mesmas receberam orientação quanto à técnica e frequência de escovação, 
instruções quanto ao uso do fio dental e quantidade de dentifrício que deve ser 
utilizado.  
As crianças com necessidade de tratamento restaurador foram encaminhadas 
ao Programa de saúde da família e/ou ao Centro de especialidade odontológica da 
cidade, ou para as clínicas de odontologia da UFPB. 
 
4.3.2 O programa de higiene bucal supervisionada 
As crianças receberam um kit de higiene bucal: escova de dente, dentifrício. As 
professoras foram orientadas a supervisionarem a escovação diariamente. Uma vez 
por semana, essa escovação foi realizada pela equipe de condução do projeto.  
Uma vez ao mês em cada creche estratégias de educação em saúde bucal 
foram adotados: filmes, jogos, pinturas, fantoches, desenhos, colagens, para 
incentivar a escovação. 
Quadro 1: Variáveis obtidas 
As variáveis coletadas foram agrupadas da seguinte forma: 
Atividade de cárie Cárie ativa 
Carie inativa 
Sem cárie 
0- Cárie ativa 
1- Carie inativa 
 
2- Sem cárie 
Cavidade de cárie Sem cavidade 
Com cavidade 
0- Sem cavidade 
 
1- Com cavidade 
Presença de cárie  Presença ou ausência de 
dentes cariados, perdidos 
ou restaurados. 
ceo-s ≠ 0  
0 – sem cárie 
1 – com cárie 
Prevalência de 
cárie 







Foram examinadas 14 crianças em Alagoinha, 36 crianças em Pirpirituba e 54 
crianças em Belém. As maiores médias em todas as cidades foram referentes ao 
código 0, que representa superfícies hígidas. Percebeu-se em todos os municípios 
estudados maior média para o código 3 (lesão cavitada ativa) 5,1 dp±8,6 em 
Pirpirituba, 8,1 dp±10,9, 10,8 dp± 12,2 em Belém, em Alagoinha. As lesões 
cavitadas inativas também foram frequentes 5,1 dp±9,1 Pirpirituba, 2,4 dp±2,0, 3,2 
dp±5,4. Observou-se baixa frequência de superfícies restauradas.      
 
Tabela 1: Média e desvio padrão dos códigos do índice de Nyvad et al. (1999) conforme cidade 
pesquisada. Paraíba, 2015 
     
Cidades  
 CODIGO NYVAD 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
PIRPIRITUBA µ 

















 15, 9 0, 9 0, 5 8, 6 1, 0     1,1  9, 1  0, 8  0, 2  0, 3 
BELEM µ 
    78, 5  0,1  0, 4 
 






2, 4  
 
0, 0  
 
0, 0  
 
0, 0  
 
dp±     13, 5    1, 4  0, 7 12, 2  0, 0 0, 6 2, 0 1, 6 2, 1  0, 0 
ALAGOINHA µ 84, 3  0, 6  0, 2   
8, 1 
 










0, 0  
 
dp± 21, 0 0, 3 0, 9 10, 9 1, 8 1, 1 5, 4  0, 2 0, 0 0, 0 
 
Observou-se maior percentual de superfícies hígidas em Pirpirituba, seguido 
de Belém e Alagoinha. As lesões ativas (códigos 2,3,8) foram mais frequentes em 












Tabela 2: Distribuição percentual de superfícies hígidas, ativas, inativas e 
restauradas de acordo com as cidades pesquisadas. Paraíba, 2015. 
 
Cidades 
 Alagoinha  Belém  Pirpirituba  
Hígidas   83,25% 85,36% 91,36% 
Ativas    12,10% 6,82% 7,32% 
Inativas     4,5% 7,58% 1,79% 
Restauradas     0,07% 0,21 0,32% 
 
Considerando o índice ceo-s da OMS, considerando o componente “c” como 
código 3, 6, 8 e 9, o componente “o” como código 7 e o componente “p” como código 
10, observou-se a média e o desvio padrão (dp±) de 10,6 ±15,7 para Alagoinha, 12,7 
dp± 13,3 Belem, 13,2 dp± 13,8. Em relação ao sexo observou-se ceo-s médio e 
desvio padrão 12,7 dp± 13,0 para o feminino e 11,4 dp±14,3 para o masculino. 
Tabela 3: Média e desvio padrão dos códigos do índice de Nyvad et al. (1999) conforme 
sexo. Paraíba, 2015 
     
Sexo 
 CÓDIGO NYVAD 




    82,2 
  18,2 
    0,7 
    1,3 

















2 µ 84,3 0,6 0,2 8,1 0,5 0,5 3,2 0,3 0,2 0,03 
dp± 16,1 1,0 0,9 9,9 1,0 0,9 7,8 0,2 0,1 0,0 
 
De acordo com a Tabela 3, o índice 1 indica o sexo feminino e o índice 2 o 
sexo masculino, mostrando assim que a maior prevalência foi de superfícies hígidas 
no sexo masculino. O sexo feminino também apresentou maior prevalência de 








As crianças convidadas a participarem do estudo e cujos pais autorizaram e 
consentiram serem examinadas, não havendo recursa ao exame. Optou-se pelo uso 
do índice de Nyvad pelo fornecimento de dados de lesões em estágios pré-cavitários 
e também pela identificação de atividade das lesões já instaladas considerando a 
atividade dessas lesões. 
O presente estudo apontou para maior quantidade de superfícies hígidas, 
embora a quantidade de superfícies com lesões quer sejam ativas ou inativas, ainda 
seja preocupante. Tal fato deve ser destacado, visto que ações de promoção, 
prevenção e reabilitação ainda devem ser feitas, com o objetivo de tornar cada vez 
menor esse índice. Assim, populações assistidas pela Rede Pública de ensino, e 
ainda neste caso, populações assistidas por programas de transferência direta de 
verba pelo governo federal deveriam ser beneficiadas com esses programas de 
promoção de saúde bucal (CORTELLAZI et al., 2009; NOGUERIA et al., 2012). 
Com base no índice de Nyvad et al. (1999) para se fazer o exame de 
diagnóstico das lesões de cárie, pode-se ter um conhecimento mais especifico sobre 
a atividade e grau de cavitação da lesão, proporcionando assim um futuro 
tratamento mais especifico e de forma mais eficaz, visto que a doença pode se 
apresentar como lesão de mancha branca sem cavitação que pode ainda estar ativa 
ou não, por exemplo, e assim pode ser tratada sem nenhum procedimento invasivo, 
apenas com aplicação tópica de flúor e educação em saúde bucal. 
Em 2008 em levantamento realizado em Alagoinha-PB com pré-escolares de 
4 a 6 anos, foi encontrado um ceo-d médio de 4,45, apenas 21,3% estavam livres de 
cárie e o componente cariado e extração indicada representaram 95,2% do índice 
(FERNANDES et al., 2009). Em outro estudo em 2011, na mesma cidade, revelou 
índice de cárie, ceo-d médio aos 5 anos de 1,91, embora diferentes valores de ceo-d 
podem ser percebidos e um pequeno grupo de crianças concentraram os mais altos 
índices da doença (COSTA, 2011).  
A cidade de Alagoinha consta com fluoretação de água de abastecimento 
público embora com algumas interrupções entre os anos de 2008 a 2010 
(FERNANDES et al., 2009; COSTA, 2011). As outras duas cidades Belém e 




Outros estudos realizados em Indaiatuba-SP, com crianças de 5 anos, o ceo-
d apontado foi de 1,62, enquanto 57,4% apresentaram-se livres de cárie, contudo o 
índice de cuidado não atingiu 15% das necessidades restauradoras (RIHS et al., 
2007).  
De acordo com estudo realizado com crianças de 5 anos de idade observou-
se ceo-s de 3,08 ±7,55, sendo que 62,2% da amostra estava livre de cárie 
(CORTELLAZZI et al., 2009). Corroborando assim o presente estudo que aponta 
também para maior prevalência de crianças livres de cárie. 
Estudo realizado por Fracasso et al. (2011) em Maringá-PR observou que 
menor prevalência de cárie dentária e hábitos de sucção não nutritivos entre 
crianças acompanhadas por um programa preventivo e educativo do que aquelas 
atendidas por demanda espontânea no serviço público da cidade. 
No estudo das condições de saúde bucal da população brasileira em 2010-
2011, a média do ceo-d foi de 2,41 (IC95% 2,19;2,63), o componente “c” do ceo-d 
correspondeu a 84,3% desse valor. A prevalência de cárie dentária aos 5 anos foi de 
53,1%. Observou-se distribuição geográfica desigual da prevalência de cárie não 
tratada. No Rio de Janeiro a prevalência foi de 27% e em cidades do interior do 
nordeste foi de 68,9%. As macrogregiões Norte e Nordeste apresentaram piores 
índices de cárie na dentição decídua. Houve uma redução do índice comparado ao 
encontrado em 2003 em torno de 13%, de 2,80 em 2003 para 2,41 em 2010. Em 
João Pessoa o índice foi de 2,61, acima da média nacional e em cidades do interior 
do nordeste 3,99 (ARDENGHI, et al, 2013).  
Tendo a dentição decídua experiência passada de cárie dentária, há maior 
chance do aparecimento da doença na dentição permanente. Além das lesões de 
mancha branca, que são tidas como fator de risco para a cárie dentária (CARVALHO 
et al., 2012; LOPES et al., 2014). 
É pertinente destacar que a literatura informa que a prevalência de cárie 
dentária na dentição decídua aumenta proporcionalmente ao aumento da idade. Por 
isso, a importância da atenção odontológica ser o mais precoce possível. Existe uma 
tendência que os pais levem seus filhos ao dentista quando já existe a doença 





Muitos países desconhecem a possibilidade de acesso ao serviço 
odontológico precocemente pela primeira visita ao dentista e a abordagem de 
promoção da saúde bucal seja colocada em prática. Por outro lado, sabe-se que 
melhores resultados em termos de prevenção da cárie dentária estão relacionados 
ao acompanhamento odontológico a crianças e sua família como motivação ao 
“autocuidado” (STOCCO e BALDANI, 2011). 
Em estudo realizado por Moreira, Nations e Alves (2007), os participantes 
relataram que as condições de vida precárias são um dos obstáculos para 
priorização dos cuidados em saúde, bem como a falta de recurso financeiro para 
comprar escova de dente, creme dental; ir ao dentista em troca de um dia de 
trabalho, ou mesmo que fosse após o trabalho para as mães se tornaria cansativo 
além de não haver energia para supervisionar a escovação dos dentes dos filhos.  
A privação social e econômica é um importante fator não só para a doença 
cárie, mas também da maioria das doenças que acometem as populações menos 
favorecidas (BALDANI, NARVAI, ANTUNES, 2002, ANTUNES, PERES, MELO, 
2006). Ao associar cárie à condição socioeconômica, tem-se que a incidência de 
cárie dentária é 57% maior em famílias com renda de até um salário mínimo quando 
comparada com famílias com renda acima de quatro salários mínimos (LAGRECA, 
2007). 
Estudos demonstraram que na população brasileira o baixo nível de renda 
está associado a mais elevada ingestão de alimentos açucarados, menor acesso a 
serviços odontológicos e piores padrões de higiene bucal (MONTEIRO, MONDINI, 
COSTA, 2000, ANTUNES et al., 2008, PIOVESAN et al., 2011).  
A partir dessa conjuntura, define-se a grande necessidade de implementação 
de ações conjuntas de Educação em Saúde, visando à promoção e prevenção de 
doenças, para essa população menos assistida socioeconomicamente, a fim de 
diminuir a desigualdade com relação à saúde bucal e ao acesso a informação 
(NOGUERIA et al., 2012; OLIVEIRA et al., 2014). 
A Politica Nacional de Saúde Bucal aponta para a reorganização da atenção 
em saúde bucal em todos os níveis de atenção, respondendo a uma concepção de 
saúde não apenas dirigida no cuidado ao doente, mas também na promoção de uma 





Esse dado se alia com alguns autores que apoiam a inserção de programas 
educativos sobre higiene bucal no âmbito escolar, pois crianças com faixa etária de 
quatro a sete anos possuem a característica de apresentar comportamentos fixos e 
resistentes a mudanças (TAGLIETTA et al., 2011; FRAZÃO, 2012;). 
Na cidade de Piracicaba-SP o ensino infantil conta com o “agente escolar”, 
que promove a interligação entre saúde e educação. Estabelecendo um caráter fixo 
de ações em saúde bucal na escola (TAGLIETTA et al., 2011). 
Há necessidade de implementação de ações conjuntas de educação em 
saúde bucal nas escolas e/ou creches, para que esse conhecimento seja inserido 
desde cedo e torne as crianças multiplicadoras dessa realidade no âmbito familiar.  
Ações devem continuar a existir, de uma forma progressiva, evoluindo para a 
melhora na atenção e no cuidado como: ações de promoção e proteção de saúde, 
fluoretação das águas de abastecimento público, educação em saúde, higiene bucal 
supervisionada com direito a insumos suficientes para tal, aplicação tópica de flúor e 
ações de reabilitação, visto que é notória a necessidade de tratamento em grande 
parte da amostra estudada (FREIRE et al., 1999; PERES; BASTOS; LATORRE, 
2000, BRASIL, 2004; RIHS et al., 2010). 
O modelo assistencial também deve passar por constante evolução, não 
somente no que se refere às politicas públicas, mas também a órgãos responsáveis 
pela educação e formação como escolas e creches. 
A presença de lesões inativas e ativas em diferentes estágios, e a pequena 
quantidade de tratamentos encontrados (dentes restaurados), refere duas situações 
comuns em grupos de risco: questões relacionadas ao acesso a serviços 
odontológicos e a necessidade de implantação de medidas de promoção de saúde 
bucal. 
É necessária mudança na filosofia da atenção, com métodos que se 
acomodem e enfrentem os determinantes sociais e englobem os fatores de risco em 
comum o que levará ao decréscimo da prevalência e severidade da cárie dentre os 
mais afetados e menos favorecidos social e economicamente (OLIVEIRA et al., 
2013). 
Estudos apontam que informações epidemiológicas, colhidas em nível 
municipal são pouco referenciadas e muitas vezes nem chegam a ser publicadas 




informações de estudos em cidades de pequeno porte sejam divulgadas e se 
promova o interesse em fazer ações de saúde multidisciplinares que envolvam 
educação e prevenção.  
A grande inserção do grupo social “família” na sociedade contemporânea, 
como um todo, realizada pelas políticas publicas é incontestável. Um exemplo é o 
compromisso pelo o atendimento realizado pela Estratégia da Saúde da Família. 
Outro exemplo de foco na família é o Programa Bolsa Família. 
Oliveira et al. (2013) verificaram que os beneficiários do Programa Bolsa 
Família são os que menos têm acesso aos serviços odontológicos e por 
consequência apresentam maior prevalência de cárie dentária. 
O acesso aos serviços de saúde, no Brasil, melhorou consideravelmente 
depois da implementação do Sistema Único de Saúde (SUS). Em 1981, na Pesquisa 
Nacional por Amostra de Domicilio, 9,2% das pessoas afirmavam ter usufruído do 
serviço de saúde nos últimos trinta dias, enquanto que em 2008, após a criação do 
SUS, 26.866.869 pessoas relatavam o uso do serviço em trinta dias passados, um 
aumento considerável de 174% (PAIM et al, 2011). 
No ano de 2008, em estudo realizado na região Nordeste 98% das pessoas 
que procuraram atendimento da rede de serviço público, receberam tratamento, o 
que refere que o cuidado esta sendo disponibilizado para a maior parcela da 
população que a procura, sendo as desigualdades sociais encontradas no serviço 
associadas à diferença de atitude, no momento de procurar o atendimento 
(MENDES et al., 2009). 
No que se refere à saúde bucal, em 1981, apenas 17% da população 
brasileira havia consultado um dentista. Em 2000, as Equipes de Saúde Bucal foram 
incluídas no PSF e em 2008, 40% da população assegurava ter consultado um 
dentista no ano anterior e apenas 11,6% afirmava nunca ter ido ao dentista. No 
entanto, permanecem grandes as desigualdades socioeconômicas. Em 2008, 23,4% 
das pessoas do grupo de renda mais baixa nunca haviam ido a um dentista, contra 
apenas 3,6% das pessoas do grupo de renda mais alta. (PAIM et al., 2011). 
Existem também desigualdades socioeconômicas entre pessoas cobertas por 
planos de saúde privados e aquelas cobertas pelo PSF, situação que indica que as 
populações ricas e pobres recebem diferentes padrões de cuidado no sistema de 




Algumas limitações foram encontradas ao longo do estudo, como falta de 
água para que as atividades de escovação fossem realizadas e condições na 
estrutura das creches visitadas. Não se pretende esgotar o assunto como também 
apresentar uma única estratégia possível a ser executada para melhoria das 
condições de saúde bucal dessa população infantil. Os resultados do presente 
trabalho têm validade interna pois não se fez calculo amostral considerando a 
população infantil nessa faixa etária para os municípios estudados. Assim, os 
resultados iniciais indicam a possibilidade de intervenção na perspectiva da 
promoção, prevenção e reabilitação em saúde bucal para a população. Os dados 
serão disponibilizados a Secretaria de Saúde dos municípios estudados, a fim de 
que se tornem conhecidos pelas autoridades públicas responsáveis e nos 







A prevalência de lesões de cárie dentária ativas e inativas nas crianças 
pesquisadas foi baixa, independente da cidade pesquisada. Não houve diferença 
da prevalência entre os sexos. Sugere-se a adoção de ações na perspectiva da 
promoção da saúde bucal e organização dos serviços públicos odontológicos 
garantindo o acesso para as crianças nessa faixa etária nos municípios 
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APÊNDICE A – Ficha para registro do exame bucal 
 
CRECHE: 
NOME:                                                                      IDADE: 
DATA: ___/___/___ 
 
FICHA DE EXAME BUCAL 
 
 55 54 53 52 51  61 62 63 64 65 
PALATINA            
MESIAL            
DISTAL            
OCLUSAL            
VESTIBULAR            
 
 85 84 83 82 81  71 72 73 74 75 
PALATINA            
MESIAL            
DISTAL            
OCLUSAL            


















































































ANEXO 2 - Códigos e critérios de presença e atividade das lesões de cárie, 




0 Sadio Textura e translucidez normal de esmalte (leve mancha permitida em 
fissura sadia). 
1 Cárie ativa 
(superfície 
intacta) 
Superfície de esmalte é esbranquiçada/amarelada opaca com perda de 
brilho; sente-se duro quando a ponta da sonda move-se gentilmente 
pela superfície, geralmente coberta com placa. Sem perda detectável 
de substância. Superfície lisa: lesão de cárie tipicamente perto da 
margem gengival. Fossa e fissura: morfologia intacta da fissura; lesão 
estendendo pelas paredes da fissura. 
2 Cárie ativa 
(superfície 
descontínua) 
Mesmo critério que o escore 1. Defeito localizado (microcavidade) em 
esmalte apenas. Sem esmalte minado ou assoalho amolecido 
detectado com o explorador. 
3 Cárie ativa 
(cavidade) 
Cavidade em esmalte/dentina facilmente visível a olho nu, superfície da 
cavidade sentida frágil em sondagem leve. Pode haver ou não 
envolvimento pulpar. 
4 Cárie inativa 
(superfície 
intacta) 
Superfície de esmalte esbranquiçada, amarronzada ou preta. Esmalte 
pode estar brilhante e é sentido duro e liso quando a ponta da sonda é 
movida pela superfície. Sem perda clínica de substância. 
Superfície lisa: lesões de cárie tipicamente localizada a alguma 
distância da margem gengival. 
Fossas e fissuras: morfologia intacta da fissura; lesões estendendo 
pelas paredes da fissura. 
5 Cárie inativa 
(superfície 
descontínua) 
Mesmo critério do escore 4. Defeito de superfície localizado 
(microcavidade) em esmalte apenas. Sem esmalte minado ou assoalho 
mole detectável com explorador. 
6 Cárie inativa 
(cavidade) 
Cavidade em esmalte/dentina facilmente visível a olho nu. Superfície da 
cavidade pode estar brilhante e dura à sondagem com leve pressão. 
Sem envolvimento pulpar. 
7 Restaurado Restaurado e sem cárie 
8 Restaurado Restaurado e cárie ativa cavitada 
9 Restaurado Restaurado e cárie inativa 
10 Dente 
ausente 
Perdido ou não irrompido 
